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Viele Kinder und Jugendliche in Deutsch­
land wachsen in Familien mit Migrati­
onshintergrund auf. Der Anteil an Kin­
dern und Jugendlichen im Alter zwischen 
0 und 20 Jahren mit Migrationshinter­
grund betrug im Jahr 2010 ca. 30 % [1]. 
Kinder und Jugendliche mit Migrations­
hintergrund weisen unterschiedliche kul­
turelle, religiöse sowie sprachliche Hinter­
gründe auf, die ihr Verhalten – beispiels­
weise in Schule oder Peergroup – beein­
flussen [2]. Ergebnissen der Basiserhe­
bung des Kinder­ und Jugendgesund­
heitssurveys (KiGGS) (2003–2006) zufol­
ge wurde bei Kindern und Jugendlichen 
mit Migrationshintergrund häufiger ein 
ungünstiges Gesundheitsverhalten beob­
achtet als bei Kindern und Jugendlichen 
ohne Migrationshintergrund. Zum Bei­
spiel war der Anteil Adipöser und Über­
gewichtiger unter Kindern und Jugend­
lichen mit Migrationshintergrund hö­
her als unter Kindern und Jugendlichen 
ohne Migrationshintergrund [3]. Häufig 
war auch der subjektive Gesundheitszu­
stand schlechter. Positive Zusammenhän­
ge zwischen Migrationshintergrund und 
Gesundheitsverhalten wurden bezüglich 
Alkohol­ und Nikotinkonsum beobach­
tet. Im Vergleich zu Jugendlichen ohne 
Migrationshintergrund konsumierten Ju­
gendliche mit beidseitigem Migrations­
hintergrund seltener regelmäßig Alkohol 
und Zigaretten [4]. Auch in der Differen­
zierung nach Herkunftsland ließen sich 
Unterschiede im Gesundheitsverhalten 
feststellen, die auf kulturelle Unterschie­
de zurückzuführen sein könnten [4]. Ne­
ben dem Zusammenhang mit der körper­
lichen Gesundheit besteht ferner ein Zu­
sammenhang zwischen Migrationshin­
tergrund und psychischer Gesundheit. In 
der KiGGS­Studie waren Kinder und Ju­
gendliche mit beidseitigem Migrations­
hintergrund nach Beurteilung ihrer El­
tern häufiger von psychischen Auffällig­
keiten betroffen als Kinder und Jugendli­
che ohne Migrationshintergrund (9,8 vs. 
6,7 %) [5].
Der Migrationsprozess kann ein Risiko 
für die psychische Gesundheit sein, da er 
als Stressor betrachtet werden kann. Der 
Entschluss, dauerhaft in einem anderen 
Land zu leben, bringt nicht nur die Tren­
nung von Familie und Freunden, Bräu­
chen und der gewohnten Umgebung mit 
sich, sondern führt auch dazu, dass Mig­
ranten sich einer neuen kulturellen Umge­
bung mit unterschiedlichen Normen und 
Werten sowie einer neuen Sprache anpas­
sen müssen [6]. Zwischen den Gewohn­
heiten des Lebens im Heimatland und im 
Gastland können Inkompatibilitäten auf­
treten, die aus Unterschieden hinsichtlich 
familiärer und gesellschaftlicher Werte so­
wie sozialer Rollen resultieren. Dies kann 
zu Gefühlen der Entfremdung führen. Mi­
grieren in ein neues Land bedeutet häufig 
auch einen Neustart, der nicht selten mit 
Armut, Arbeitslosigkeit und Wohnprob­
lemen assoziiert ist. Kindern und Jugend­
lichen fällt der Prozess der Akkulturation, 
das Sich­vertraut­Machen mit einer frem­
den Kultur und die Anpassung an die Ge­
pflogenheiten eines neuen Landes, häufig 
leichter als Erwachsenen. Sie können sich 
die Sprache und die Kultur des Gastlandes 
schneller aneignen, was zu Generations­
konflikten führen kann [6, 7]. Kulturell 
tradierte Verhaltensweisen können sich 
aber auch positiv auf das Gesundheitsver­
halten auswirken, was sich beispielsweise 
am geringeren Tabak­ und Alkoholkon­
sum bei Jugendlichen mit Migrationshin­
tergrund zeigt [4].
Sowohl auf nationaler als auch auf in­
ternationaler Ebene wurden bereits Stu­
dien über den Zusammenhang zwischen 
Migration und psychischer Gesundheit 
bei Kindern und Jugendlichen durch­
geführt. Der aktuelle Forschungsstand 
zeigt jedoch inkonsistente Ergebnisse, die 
durch unterschiedliche Studiendesigns, 
die Verwendung unterschiedlicher Scree­
ninginstrumente für psychische Auffäl­
ligkeiten oder durch Einschränkungen 
auf einzelne Alters­ oder Migrantengrup­
pen bedingt sind. So beobachteten einige 
Studien keine Unterschiede in der psychi­
schen Gesundheit zwischen Jugendlichen 
mit und ohne Migrationshintergrund 
oder berichteten sogar eine bessere psy­
chische Gesundheit bei Migranten [8–13]. 
Andere Studien kamen hingegen, ähnlich 
wie die KiGGS­Basiserhebung auf Grund­
lage einer Elternbeurteilung [5], zu dem 
Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche 
mit Migrationshintergrund häufiger psy­
chische Auffälligkeiten zeigten als solche 
ohne Migrationshintergrund [5, 14–18].
Mit Blick auf die Selbstbeurteilung 
psychischer Schwächen und Stärken mit 
dem Strengths and Difficulties Questi­
onnaire (SDQ) liegen für Deutschland 
bisher weder hinsichtlich Herkunfts­
land noch hinsichtlich Migrationshinter­
grund repräsentative Ergebnisse vor. Ziel 
der vorliegenden Arbeit ist es, die Häu­
figkeit und Verteilung psychischer Auf­
fälligkeiten bei Jugendlichen mit Migra­
tionshintergrund darzustellen. Dabei sol­
len die Annahmen überprüft werden, dass 
11­ bis 17­jährige Jugendliche mit Migra­
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tionshintergrund gemäß Selbstbeurtei­
lung häufiger von psychischen Problemen 
betroffen sind als Jugendliche ohne Mig­
rationshintergrund und dass diesbezüg­




KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits­
monitorings des Robert Koch­Instituts 
(RKI). Ziele, Konzept und Design der Stu­
die sind an anderer Stelle ausführlich be­
schrieben [19, 20]. Die KiGGS­Basiserhe­
bung wurde in den Jahren 2003 bis 2006 
als kombinierter Untersuchungs­ und Be­
fragungssurvey durchgeführt. Insgesamt 
haben 17.641 Kinder und Jugendliche im 
Alter von 0–17 Jahren und ihre Eltern in 
167 für die Bundesrepublik Deutschland 
repräsentativen Städten und Gemein­
den an der Untersuchung teilgenommen. 
Dabei wurde eine Teilnahmequote von 
66,6 % erreicht [21]. Da erfahrungsgemäß 
die Beteiligung von Kindern und Jugend­
lichen mit Migrationshintergrund niedri­
ger ist, wurde ein Oversampling für Kin­
der und Jugendliche mit nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit durchgeführt. Zu­
dem wurden weitere Maßnahmen durch­
geführt, um den Anteil an Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund 
zu erhöhen. Um Sprachbarrieren zu mi­
nimieren und auch Probanden mit gerin­
gen Deutschkenntnissen eine Teilnahme 
zu ermöglichen, wurde das Anschreiben 
in einfacher deutscher Sprache verfasst. 
Zudem wurden Anschreiben und Erhe­
bungsmaterialien in sechs verschiede­
ne Sprachen (Türkisch, Russisch, Serbo­
kroatisch, Arabisch, Englisch, Vietname­
sisch) übersetzt. Weitere Aktivitäten, um 
die Einbindung von Migranten zu erhö­
hen, waren eine migrantenspezifische Öf­
fentlichkeitsarbeit sowie ein interkulturell 
geschultes Feldteam [4].
Ein wichtiger Bestandteil des Surveys 
war die schriftliche Befragung der Eltern 
sowie der Kinder ab 11 Jahren mittels ei­
nes Selbstausfüllfragebogens zu Themen­
bereichen wie körperliche, psychische 
und soziale Gesundheit, Lebensbedin­
gungen sowie Gesundheitsverhalten und 
­risiken [22].
Die Analysen dieser Arbeit beziehen 
sich auf eine Teilstichprobe der KiGGS­
Basiserhebung. Die Teilstichprobe um­
fasst alle 11­ bis 17­jährige Kinder und 
Jugendliche, für die Summenscores der 
SDQ­Subskalen gebildet werden konn­
ten, und besteht aus 6719 Probanden.
Sozialer Status
Der soziale Status wurde mit dem soge­
nannten Winkler­Index erfasst. Anhand 
von Angaben der Eltern zu ihrer Schul­
bildung und beruflichen Qualifikation, 
zu ihrer beruflichen Stellung und zum 
Haushaltsnettoeinkommen wurde ein In­
dexscore gebildet, durch den die Teilneh­
mer drei Statusgruppen 1) niedriger So­
zialstatus, 2) mittlerer Sozialstatus und 
3) hoher Sozialstatus zugeordnet wurden 
[23].
Migrationsstatus
Aufgrund von Angaben der Eltern zur 
Staatsangehörigkeit, zum Geburtsland so­
wie zum Einreisejahr von Mutter und Va­
ter wurde der Migrationsstatus bestimmt. 
Waren im Elternfragebogen keine Infor­
mationen über die Herkunft der Fami­
lie vorhanden, wurden die Angaben der 
Jugendlichen ab 11 Jahren zum Geburts­
land von Mutter und Vater genutzt. Als 
Migranten mit beidseitigem Migrations­
hintergrund wurden Kinder und Jugend­
liche definiert, „die selbst aus einem an­
deren Land zugewandert sind und von 
denen mindestens ein Elternteil nicht in 
Deutschland geboren ist oder von de­
nen beide Eltern zugewandert oder nicht 
deutscher Staatsangehörigkeit sind“ [24]. 
Als Kinder und Jugendliche mit einseiti­
gem Migrationshintergrund wurden Kin­
der und Jugendliche definiert, „die in 
Deutschland geboren sind und von de­
nen ein Elternteil aus einem anderen Land 
zugewandert und/oder nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit ist“ [4]. Bei alleiner­
ziehenden Eltern war der Status des sorge­
berechtigten Elternteils ausschlaggebend 
für den Migrationsstatus des Kindes [4].
Herkunftsland
An der KiGGS­Basiserhebung nahmen 
Kinder und Jugendliche aus insgesamt 115 
Ländern teil. Die Angaben zu den Her­
kunftsländern wurden den Elternfrage­
bögen entnommen. Kamen Mutter und 
Vater aus unterschiedlichen Herkunfts­
ländern, wurde das Herkunftsland der 
Mutter berücksichtigt. Auch Jugendli­
che mit einseitigem Migrationshinter­
grund wurden dem entsprechenden Her­
kunftsland zugeordnet. Herkunftsländer 
wurden isoliert betrachtet, sofern sie aus­
reichend große Fallzahlen für weitere Be­
rechnungen aufwiesen, bei geringen Fall­
zahlen wurden die Länder nach kulturell­
religiösen und demografischen Aspek­
ten zusammengefasst: 1) Deutschland, 2) 
Türkei, 3) Staaten der ehemaligen Sow­
jetunion (ehem. SU­Staaten), 4) Polen, 5) 
Mittel­ und Südeuropa1, 6) Westeuropa2, 
Kanada und USA, 7) Arabisch­islamische 
Länder3, 8) Andere Länder4 (aufgrund ge­
ringer Fallzahlen wurden Lateinamerika, 
Asien und Afrika zusammengefasst) [4].
Psychische Auffälligkeiten
Psychische Auffälligkeiten wurden 
mit der Selbstbeurteilungsversion des 
Strengths and Difficulties Questionnaire 
(Stärken­ und Schwächen­Fragebogen; 
SDQ) bei Jugendlichen im Alter von 11 bis 
17 Jahren erfasst [25–27]. Der SDQ um­
fasst vier Problemskalen: Mit der Subska­
la „Emotionale Probleme“ werden Ängste 
und depressive Stimmungen der Jugend­
lichen erfasst. Die Subskala „Hyperaktivi­
tätsprobleme“ erfasst motorische Unruhe, 
Impulsivität und Aufmerksamkeitsdefizi­
1 „Mittel- und Südeuropa“: Bosnien, Bulga-
rien, Kroatien, Slowenien, Griechenland, Italien, 
Jugoslawien, Mazedonien, Spanien, Portugal, 
Zypern, Serbien, Kosovo und Rumänien.
2 „Westeuropa“: Belgien, Dänemark, Finn-
land, Frankreich, Irland, Luxemburg, Niederlan-
de, Norwegen, Österreich, Slowakei, Schweden, 
Schweiz, Tschechien, Ungarn, Vereinigtes König-
reich Großbritannien und Nordirland.
3 „Arabisch-islamische Länder“: Liba-
non, Marokko, Algerien, Irak, Ägypten, Pakis-
tan, Syrien, Jordanien, Senegal, Tunesien, Bru-
nei, Indonesien, Iran, Kuwait, Bangladesch, Gui-
nea, Gambia.
4 „Andere Länder“: Lateinamerika (Argen-
tinien, Brasilien, Chile, Costa Rica, Dominikani-
sche Republik, Ecuador, El Salvador, Kolumbien, 
Mexiko, Nicaragua, Paraguay, Peru, Uruguay, 
Venezuela, Jamaika), Asien (Bhutan, Sri Lanka, 
Vietnam, Indien, Japan, Laos, Mongolei, Nepal, 
Philippinen, Taiwan, Korea, Thailand, China, 
Malaysia, Kambodscha), Afrika (Angola, Eritrea, 
Äthiopien, Nigeria, Ghana, Kenia, Kongo, Liberia, 
Madagaskar, Mauritius, Mosambik, Kamerun, 
Südafrika, Namibia, Sierra-Leone, Sudan, Togo, 
Burkina Faso, Elfenbeinküste).
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te. Hinweise auf dissoziales und aggressi­
ves Verhalten werden in der Subskala 
„Verhaltensprobleme“ erfasst und Peer­
Probleme mit der Subskala „Probleme 
im Umgang mit Gleichaltrigen“. Psychi­
sche Stärken wie „nett zu anderen Men­
schen sein“; „gerne Dinge teilen“ werden 
mit der Stärkenskala „Prosoziales Verhal­
ten“ abgebildet.
Aus der Summe der vier Problemska­
len kann der sogenannte SDQ­Gesamt­
problemwert berechnet werden, der be­
reits in diversen Studien als Indikator 
für psychische Auffälligkeiten verwendet 
wurde [28]. Die Stärkenskala „Prosoziales 
Verhalten“ geht nicht in die Berechnung 
des SDQ­Gesamtproblemwertes ein.
Die Summenwerte des SDQ­Gesamt­
problemwerts sowie die Summenwer­
te der einzelnen Subskalen lassen sich 
anhand von Normwerten in „unauffäl­
lig“, „grenzwertig“ und „auffällig“ hin­
sichtlich des entsprechenden Problem­
bereichs einteilen. Da bislang noch keine 
deutschen Normwerte für die Selbstbe­
urteilungsversion vorliegen, wurden für 
diese Arbeit die Cut­off­Werte der eng­
lischen Normstichprobe herangezogen. 
Dabei gilt ein Wert oberhalb der 90. Per­
zentile der Normstichprobe als auffällig, 
über der 80. und bis zur 90. Perzentile als 
grenzwertig auffällig und bis zur 80. Per­
zentile als unauffällig [25, 27, 29].
Statistische Methoden
Es wurden Prävalenzen mit zugehöri­
gen Konfidenzintervallen (95 %­KI) für 
die Kategorien „unauffällig“, „grenzwer­
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Psychische Gesundheit von Jugendlichen in Deutschland. Ein Vergleich 
nach Migrationshintergrund und Herkunftsland
Zusammenfassung
Viele Kinder und Jugendliche in Deutsch-
land wachsen in Familien mit Migrationshin-
tergrund auf. Unterschiedliche kulturelle, re-
ligiöse und sprachliche Hintergründe beein-
flussen ihr Verhalten in vielerlei Hinsicht. Der 
Zusammenhang zwischen Gesundheit und 
Migrationshintergrund kann sowohl positiv 
als auch negativ sein. Ziel der vorliegenden 
Arbeit war es, Zusammenhänge zwischen 
selbstberichteten psychischen Problemen 
und Migrationshintergrund sowie verschie-
denen Herkunftsländern bei Jugendlichen in 
Deutschland zu beschreiben. Die Basiserhe-
bung (2003–2006) des bundesweiten Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) bie-
tet durch ihr migrantensensitives Zugangs-
design gute Voraussetzungen für migranten-
spezifische Auswertungen. Selbstberichtete 
Verhaltensauffälligkeiten sowie Stärken wur-
den mit dem Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire (SDQ) bei 6719 Jugendlichen im Al-
ter von 11 bis 17 Jahren erfasst. Jugendli-
che mit beidseitigem Migrationshintergrund 
berichteten häufiger psychische Probleme 
(SDQ-Gesamtproblemwert) als Jugendliche 
ohne Migrationshintergrund (16,9 vs. 11,5 %) 
oder Jugendliche mit einseitigem Migrations-
hintergrund (16,9 vs. 11,3 %). Der Vergleich 
nach Herkunftsländern zeigte, dass türkei-
stämmige Jugendliche ein erhöhtes Risiko für 
psychische Probleme im SDQ-Gesamtprob-
lemwert hatten (Jungen: OR 2,0; 95 %-KI 1,3–
3,2; Mädchen: OR 2,0; 95 %-KI 1,2–3,4) als Ju-
gendliche ohne Migrationshintergrund. Auch 
für Mädchen aus Westeuropa, den USA und 
Kanada bestand laut Selbstauskunft ein er-
höhtes Risiko für psychische Probleme (OR 
2,2; 95 %-KI 1,3–3,6). Nach Adjustierung für 
den Sozialstatus wurde der Effekt der Her-
kunftsländer jedoch in einigen Fällen insigni-
fikant. Die Ergebnisse weisen auf die Bedeu-
tung einer migrantensensiblen und kultur-
sensitiven Prävention von psychischen Prob-
lemen hin, die die Lebenswelt und kulturspe-
zifischen Besonderheiten der Betroffenen mit 
einbezieht.
Schlüsselwörter
Psychische Probleme · Strength and 
Difficulties Questionnaire (SDQ) · 
Migrationshintergrund · Herkunftsland
Mental health in adolescents in Germany. A comparison with regard 
to migration background and country of origin
Abstract
Many children and adolescents in Germa-
ny grow up in families with a migration back-
ground. Different cultural, religious, and lin-
guistic backgrounds have an influence on 
their behavior in various ways. Health sta-
tus can be affected both negatively and pos-
itively by a migration background. The aim 
of this study was to analyze associations be-
tween migration background and self-report-
ed psychological problems. In addition, it was 
tested whether country of origin had a dif-
ferential effect on the associations found. Be-
cause of its migration-specific approach, the 
baseline survey (2003–2006) of the nation-
wide German Health Interview and Exami-
nation Survey for Children and Adolescents 
(KiGGS) offers a solid basis for migrant-specif-
ic analyses. Self-reported mental health prob-
lems were assessed using the Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ), which was 
completed by 6,719 adolescents aged 11–17 
years. Adolescents with a two-sided migra-
tion background (i.e., both parents) reported 
higher SDQ total difficulties scores compared 
with adolescents without a migration back-
ground (16.9 vs 11.5 %) or those with a one-
sided migration background (16.9 vs 11.3 %). 
Adolescents with a Turkish background had 
higher odds (boys: OR 2.0; 95 %CI 1.3–3.2; 
girls: OR 2.0; 95 %CI 1.2–3.4) of reporting 
mental health problems than adolescents 
without a migration background. Also, girls 
with a migration background from Western 
Europe, the USA or Canada had higher odds 
(OR 2.2; 95 %CI 1.3–3.6). In some cases, ad-
justing for socioeconomic status led to insig-
nificant associations with regard to the coun-
try of origin. The findings underline the im-
portance of migrant-specific and culture-sen-
sitive prevention, which also takes the envi-
ronment and culture-specific characteristics 
into account.
Keywords
Psychological problems · Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ) · Migration 
background · Country of origin
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tig“ und „auffällig“ für die fünf Subskalen 
sowie für den SDQ­Gesamtproblemwert 
nach den soziodemographischen Merk­
malen „Altersgruppe“, „Migrationshin­
tergrund“ und „Herkunftsland“ sowie 
„sozialer Status“ (kategorial) ermittelt.
Mittels logistischer Regressionsanaly­
sen wurden die deskriptiven Beobachtun­
gen simultan überprüft. Zielgröße hier­
bei war die Zugehörigkeit zu einer Risi­
kogruppe für selbstberichtete psychische 
Auffälligkeiten, sowohl mit Bezug auf den 
SDQ­Gesamtproblemwert als auch mit 
Bezug auf die jeweiligen Subskalen. Zur 
Risikogruppe wurden Jugendliche ge­
zählt, die aufgrund ihrer Werte auf den je­
weiligen Skalen als grenzwertig oder auf­
fällig eingestuft werden konnten. Refe­
renzgruppe waren jeweils diejenigen Kin­
der und Jugendlichen, die als unauffällig 
eingestuft wurden. Es wurden altersadjus­
tierte Modelle für die fünf Subskalen so­
wie für den SDQ­Gesamtproblemwert für 
Jungen und Mädchen berechnet. Als un­
abhängige Variable ging das Herkunfts­
land in das Modell mit ein. Deutschland 
wurde hierbei als Referenzkategorie he­
rangezogen (Modell 1). Zudem wurden 
alle Modelle in einem zweiten Durchlauf 
mit dem sozialen Status (Indexscore) als 
Einflussgröße adjustiert (Modell 2). Um 
repräsentative Aussagen treffen zu kön­
nen, wurden alle Analysen mit einem Ge­
wichtungsfaktor durchgeführt, der Ab­
weichungen der Nettostichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004) 
hinsichtlich Alter (in Jahren), Geschlecht, 
Region (Ost/West/ Berlin) und Staatsan­
gehörigkeit korrigiert [21]. Die Analysen 
wurden mit den Prozeduren für komple­
xe Stichproben mit der SPSS­Version 18 
(Statistical Package and Service Solutions 
Inc., Illinois, USA) durchgeführt.
Als statistisch signifikant wurden 
95 %­Konfidenzintervalle, die sich nicht 
überschneiden, sowie Signifikanzwerte 
(p) kleiner 0,05 eingestuft.
Ergebnisse
Von den 6719 Jugendlichen wiesen 1025 
(17,2 %) einen beidseitigen Migrations­
hintergrund auf. 380 Teilnehmer (6,5 %) 
hatten einen einseitigen Migrationshin­
tergrund (. Tab. 1). Unter den Jugend­
lichen mit Migrationshintergrund waren 
275 türkeistämmig (4,6 %), während 255 
Teilnehmer (4,3 %) aus den Ländern der 
ehemaligen Sowjetunion stammten. Pol­
nischer Herkunft waren 156 Jungen und 
Mädchen (2,7 %). 257 der zu untersu­
chenden Jugendlichen (4,3 %) stammten 
aus Mittel­ und Südeuropa. Aus West­
europa, den USA und Kanada stamm­
ten 186 Teilnehmer (3,2 %), während 113 
Teilnehmer (1,8 %) aus den arabisch­isla­
mischen Ländern kamen. 164 Jungen und 
Mädchen (2,7 %) wurden der Kategorie 
„Andere Länder“ zugeordnet (. Tab. 1).
Im Folgenden werden zuerst die Er­
gebnisse nach Migrationshintergrund 
beschrieben, bevor auf die Unterschiede 
nach Herkunftsland eingegangen wird.
SDQ-Gesamtproblemwert
Jugendliche mit beidseitigem Migrations­
hintergrund berichteten signifikant häufi­
ger psychische Probleme (SDQ­Gesamt­
problemwert) als Jugendliche ohne Mi­
grationshintergrund (16,9 vs. 11,5 %). 
Mädchen waren häufiger betroffen als 
Jungen. Mädchen mit Migrationshinter­
grund (einseitig und beidseitig) waren 
häufiger grenzwertig oder auffällig bezüg­
lich psychischer Probleme als Mädchen 
ohne Migrationshintergrund. Jungen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund be­
richteten tendenziell häufiger von psychi­
schen Problemen als Jungen ohne Migra­
tionshintergrund, während Jungen mit 
einseitigem Migrationshintergrund die­
ses seltener taten (. Tab. 2).
Türkeistämmige Jungen hatten ein er­
höhtes Risiko (OR 2,0; 95 %­KI 1,3–3,2) 
für psychische Probleme im Vergleich 
zu Jungen ohne Migrationshintergrund. 
Nach Adjustierung für den sozialen Status 
wurde der Effekt insignifikant (. Tab. 3).
Für türkeistämmige Mädchen be­
stand ein erhöhtes Risiko (OR 2,0; 95 %­
KI 1,2–3,4), psychische Probleme zu zei­
gen, im Vergleich zu Mädchen ohne Mi­
grationshintergrund. Auch für Mädchen 
aus Westeuropa, den USA und Kana­
da bestand ein erhöhtes Risiko (OR 2,2; 
95 %­KI 1,3–3,6). Nach Adjustierung für 
den Sozialstatus blieb der signifikante 
Zusammenhang für Mädchen aus West­
europa, den USA und Kanada bestehen, 
Tab. 1 Beschreibung der Studienpopulation
Jungen (N = 3434) Mädchen (N = 3285) Gesamt (N = 6719)
Na Prozent Na Prozent Na Prozent
Altersgruppe
11–13 Jahre 1550 39,3 1468 39,5 3018 39,4
14–17 Jahre 1884 60,7 1817 60,5 3701 60,6
Migrationshintergrund
Ohne 2698 75,9 2615 76,7 5313 76,3
Einseitig 201 6,8 179 6,1 380 6,5
Beidseitig 535 17,2 490 17,2 1025 17,2
Fehlend – 1 1
Herkunftsland
Deutschland 2698 75,9 2615 76,6 5313 76,3
Türkei 158 5,0 118 4,3 275 4,6
Ehem. SU-Staaten 124 4,0 131 4,7 255 4,3
Polen 84 2,9 72 2,6 156 2,7
Mittel- und Südeur. 115 3,9 142 4,8 257 4,3
Westeur., USA, Kanada 102 3,6 84 2,8 186 3,2
Arab.-islam. Länder 67 2,0 46 1,5 113 1,8
Andere Länder 87 2,7 77 2,6 164 2,7
Sozialer Status 
Niedrig 895 27,3 849 27,2 1744 27,3
Mittel 1604 47,1 1550 47,5 3154 47,3
Hoch 810 25,6 790 25,3 1600 25,5
Fehlend 125 96 221
aUngewichtete Anzahl
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nicht aber für türkeistämmige Mädchen 
(. Tab. 4).
SDQ-Subskalen
Die deskriptiven Ergebnisse der SDQ­
Subskalen „Emotionale Probleme“, 
„Hyperaktivitätsprobleme“, „Verhaltens­
probleme“ und „Probleme im Umgang 
mit Gleichaltrigen“ befinden sich im An­
hang in den . Tab. 6–9. Im Folgenden 
werden die Ergebnisse der logistischen 
Regressionsanalysen dargestellt.
Emotionale Probleme
Türkeistämmige Jungen hatten ein er­
höhtes Risiko (OR 2,4; 95 %­KI 1,2–5,0) 
für emotionale Probleme im Vergleich 
zu Jungen ohne Migrationshintergrund. 
Nach Adjustierung für den Sozialstatus 
blieb dieser Effekt jedoch nicht signifi­
kant (. Tab. 3).
Türkeistämmige Mädchen (OR 1,8; 
95 %­KI 1,0–3,1) und Mädchen mittel­ 
und südeuropäischer Abstammung (OR 
2,1; 95 %­KI 1,3–3,4) hatten ein höheres 
Risiko für emotionale Probleme im Ver­
gleich zu Mädchen ohne Migrationshin­
tergrund. Auch bei Berücksichtigung des 
Sozialstatus blieb das erhöhte Risiko für 
Mädchen mittel­ und südeuropäischer 
Abstammung bestehen (OR 2,1; 95 %­KI 
1,3–3,4). Für Mädchen aus Westeuropa, 
den USA und Kanada blieb der signifi­
kante Zusammenhang bestehen (OR 2,0; 
95 %­KI 1,1–3,9), während dies für tür­
keistämmige Mädchen nicht der Fall war 
(. Tab. 4).
Hyperaktivitätsprobleme
Jungen aus Westeuropa, den USA und 
Kanada hatten ein erhöhtes Risiko (OR 
1,7; 95 %­KI 1,0–2,9) für Hyperaktivitäts­
probleme im Vergleich zu Jungen ohne 
Migrationshintergrund (. Tab. 3).
Türkeistämmige Mädchen (OR 1,8; 
95 %­KI 1,1–2,8) und Mädchen aus „An­
deren Ländern“ (OR 1,9; 95 %­KI 1,4–3,2) 
hatten ein erhöhtes Risiko für Hyperakti­
vitätsprobleme als Mädchen ohne Migra­
tionshintergrund. Das sozialstatusadjus­
tierte Modell bestätigte die deskriptiven 
Ergebnisse (. Tab. 4).
Verhaltensprobleme
Zwischen Verhaltensproblemen und 
Herkunftsland bestand bei Jungen kein 
signifikanter Zusammenhang (. Tab. 3).
Mädchen aus den ehemaligen SU­
Staaten hatten ein erhöhtes Risiko (OR 
2,3; 95 %­KI 1,4–3,7) für Verhaltensprob­
leme. Auch bei Mädchen mittel­ und süd­
europäischer Abstammung (OR 2,6; 95 %­
KI 1,6–4,1) und bei Mädchen aus „Ande­
ren Ländern“ (OR 1,9; 95 %­KI 1,0–3,5) 
war das Risiko erhöht. Bei Adjustierung 
für den Sozialstatus blieben die Effekte 
– außer bei den Mädchen aus „Anderen 
Ländern“ – bestehen (. Tab. 4).
Probleme im Umgang 
mit Gleichaltrigen
Das multivariate Modell für die SDQ­
Subskala „Probleme im Umgang mit 
Gleichaltrigen“ zeigte, dass Jungen mit 
arabisch­islamischem Hintergrund ein 
niedrigeres Risiko (OR 0,33; 95 %­KI 0,1–
0,8) für Probleme im Umgang mit Gleich­
altrigen hatten im Vergleich zu Jungen 
ohne Migrationshintergrund. Unter Be­
rücksichtigung des sozialen Status blieb 
der Zusammenhang bestehen (. Tab. 3).
Türkeistämmige Mädchen hatten ein 
erhöhtes Risiko (OR 2,2; 95 %­KI 1,4–
3,5), von Problemen im Umgang mit 
Gleichaltrigen betroffen zu sein, als Mäd­
chen ohne Migrationshintergrund. Unter 
Einbeziehung des Sozialstatus blieb dieser 
Effekt bestehen (. Tab. 4).
Prosoziales Verhalten
Jungen mit beidseitigem Migrationshin­
tergrund zeigten signifikant häufiger ein 
gutes prosoziales Verhalten im Vergleich 
zu Jungen ohne Migrationshintergrund, 
während Mädchen mit beidseitigem Mi­
grationshintergrund signifikant häufiger 
ein geringeres prosoziales Verhalten zeig­
ten als Mädchen ohne Migrationshinter­
grund (. Tab. 5).
Türkeistämmige Jungen hatten ein 
niedrigeres Risiko für ein geringes proso­
ziales Verhalten (OR 0,6; 95 %­KI 0,4–0,9) 
als Jungen ohne Migrationshintergrund. 
Unter Berücksichtigung des sozialen Sta­
tus verstärkte sich dieser Effekt (. Tab. 3).
Türkeistämmige Mädchen (OR 2,0; 
95 %­KI 1,1–3,6) und Mädchen aus den 
ehemaligen SU­Staaten (OR 2,8; 95 %­KI 
1,7–4,6) hatten ein erhöhtes Risiko für ein 
geringes prosoziales Verhalten. Das sozi­
alstatusadjustierte Modell bestätigte das 
erhöhte Risiko für Mädchen aus den ehe­
maligen SU­Staaten, während das Risiko 
für türkeistämmige Mädchen nur noch 
marginal signifikant war. Mädchen aus 
„Anderen Ländern“ wiesen nach Adjus­
tierung für den Sozialstatus ein erhöhtes 
Risiko (OR 3,2; 95 %­KI 1,4–7,4) für Defi­
zite im prosozialen Verhalten auf, was oh­
ne Adjustierung für Sozialstatus nicht der 
Fall war (. Tab. 4).
Diskussion
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
zeigen Unterschiede in der Selbstbeurtei­
lung psychischer Stärken und Schwä­
chen durch die Jugendlichen sowohl 
nach ihrem Migrationshintergrund als 
auch Herkunftsland. Jugendliche mit Mi­
grationshintergrund berichteten häu­
figer psychische Probleme insgesamt 
(SDQ­Gesamtproblemwert) als Jugend­
liche ohne Migrationshintergrund (16,9 
vs. 11,5 %). Mädchen mit Migrationshin­
tergrund waren laut Selbstauskunft häufi­
ger von Symptomen betroffen als Jungen. 
Der Vergleich nach Herkunftsländern er­
gab, dass türkeistämmige Jugendliche so­
wie Mädchen aus Polen, Westeuropa, den 
USA und Kanada häufiger ein Risiko für 
psychische Probleme insgesamt aufwie­
sen als Jugendliche sowie Mädchen ohne 
Migrationshintergrund. Auch hinsicht­
lich der einzelnen Subskalen berichteten 
Jugendliche mit Migrationshintergrund 
häufiger Probleme. Jungen mit Migra­
tionshintergrund hatten jedoch ein bes­
seres prosoziales Verhalten als Jungen 
ohne Migrationshintergrund. Dies zeig­
te sich besonders bei türkeistämmigen 
Jungen. Mädchen mit Migrationshinter­
grund zeigten hingegen häufiger Defizite 
in ihrem prosozialen Verhalten als Mäd­
chen ohne Migrationshintergrund.
Aus der Literatur ist bekannt, dass ein 
niedriger Sozialstatus mit einer schlech­
teren psychischen Gesundheit einher­
geht [30, 31]. Nach Längsschnittergebnis­
sen aus der Studie von Becker et al. [30], 
scheint ein niedriger Sozialstatus das Ri­
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siko für die Entwicklung psychischer Pro­
bleme um etwa 10 % zu erhöhen. Die Tat­
sache, dass in der vorliegenden Studie der 
Effekt der Herkunftsländer nach Adjus­
tierung für den sozialen Status in den Re­
gressionsmodellen in einigen Fällen insig­
nifikant wurde, zeigt, dass die Unterschie­
de hinsichtlich der selbsteingeschätzten 
psychischen Gesundheit in diesen Fällen 
eher auf Unterschiede im Sozialstatus als 
auf einen Migrationshintergrund zurück­
zuführen sind. Teilweise verstärkten sich 
diese Effekte aber auch, was Interaktionen 
zwischen Sozialstatus und Migrationshin­
tergrund nahelegt.
Türkeistämmige Jugendliche berich­
teten sowohl in Bezug auf den SDQ­Ge­
samtproblemwert als auch in Bezug auf 
die Subskalen häufiger psychische Prob­
leme. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen 
auch die in den Niederlanden durchge­
führten Studien von Darwish Murad et 
al. [14] und Van Oort et al. [17]. Die Ver­
mutung liegt jedoch nahe, dass die höhe­
ren Prävalenzen mit dem sozioökonomi­
schen Status zusammenhängen. In den 
sozialstatusadjustierten Analysen blie­
ben die signifikanten Zusammenhänge 
oftmals nicht bestehen. Kinder und Ju­
gendliche mit Migrationshintergrund ge­
hören überproportional häufig zur nied­
rigen Sozialstatusgruppe, insbesondere 
Türkeistämmige. Mit 70,7 % kamen tür­
keistämmige Kinder und Jugendliche mit 
Abstand am häufigsten aus Familien mit 
einem niedrigen Sozialstatus im Vergleich 
zu 22,1 % der Kinder und Jugendlichen 
ohne Migrationshintergrund [4]. Psychi­
sche Auffälligkeiten im Sinne einer Zu­
gehörigkeit zur oben definierten Risiko­
gruppe wurden häufiger in Familien mit 
niedrigem Sozialstatus beobachtet [5, 30–
32]. Daher ist es wahrscheinlich, dass die 
höheren Prävalenzen für die Risikogrup­
penzugehörigkeit in Bezug auf den SDQ­
Gesamtproblemwert und für die Subska­
la „emotionale Probleme“ bei türkeistäm­
migen Jugendlichen außer auf kulturelle 
Einflüsse auch auf einen Sozialstatuseffekt 
zurückzuführen sind.
Auch bei Jugendlichen aus anderen 
Herkunftsländern wurde dieser Effekt 
beobachtet. Höhere Prävalenzen für Auf­
fälligkeiten im SDQ­Gesamtproblem­
wert (laut Risikogruppendefinition) wur­
den bei Mädchen polnischer Herkunft ge­
sehen sowie für vereinzelte Subskalen bei 
Mädchen aus den ehemaligen SU­Staaten 
und aus Mittel­ und Südeuropa. Jugend­
liche aus diesen Herkunftsländern kamen 
auch häufiger aus sozial schwachen Fami­
lien, jedoch war dieser Unterschied nicht 
so gravierend wie bei türkeistämmigen 
Jugendlichen. Ein Sozialstatuseffekt ist so­
mit nicht ganz auszuschließen, allerdings 
liegt die Vermutung nahe, dass es ande­
re Faktoren gibt, die mit dem Vorliegen 
psychischer Probleme in diesen Gruppen 
zusammenhängen. Beispielsweise ist die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer der 
Migrantenfamilien aus mittel­ und ost­
europäischen Ländern, wie Polen und den 
ehemaligen SU­Staaten, kürzer als die von 
Familien anderer Abstammung [33]. Dies 
könnte bedeuten, dass bei ihnen die durch 
den Migrationsprozess bedingte Entwur­
zelung noch präsenter ist als bei den Ju­
gendlichen aus Familien, die schon län­
ger in Deutschland leben.
Auffällig ist, dass Mädchen aus West­
europa, den USA und Kanada häufiger 
von psychischen Problemen bezüglich 
des SDQ­Gesamtproblemwertes und der 
Subskala „emotionale Probleme“ berich­
teten. Ergebnisse der KiGGS­Basiserhe­
bung zeigten jedoch, dass Kinder und Ju­
gendliche aus Westeuropa, den USA und 
Kanada häufig ein besseres Gesundheits­
verhalten aufwiesen als Jugendliche oh­
ne Migrationshintergrund (z. B. im Er­
nährungsverhalten, Gewichtsstatus oder 
in der Zahnpflege) [4]. Mit 16,0 % ist die 
Prävalenz von Kindern und Jugendlichen 
aus Westeuropa, den USA und Kanada 
mit niedrigem Sozialstatus noch unter­
halb derer für Kinder aus Deutschland, 
was in diesem Fall gegen die Sozialstatus­
Hypothese spricht [4]. Somit ist zu ver­
muten, dass andere Faktoren die höhe­
ren Prävalenzen für psychische Probleme 
begünstigen, wie z. B. die neue Sprache, 
die neue Umgebung oder Konflikte mit 
den Eltern, die eine schnellere Akkultu­
ration bei Jugendlichen mit sich bringen 
kann [34, 35]. Die KiGGS­Basiserhebung 
zeigte jedoch auch, dass sich Mädchen 
aus Westeuropa, den USA und Kanada 
auf der KINDL­R­Skala für Selbstwert am 
niedrigsten einschätzten im Vergleich zu 
Mädchen aus anderen Herkunftsländern 
[4]. Ein niedriges Selbstwertgefühl könn­
te mit den höheren Prävalenzen für Auf­
fälligkeiten im SDQ­Gesamtproblemwert 
und der Subskala emotionale Probleme 
bei Mädchen aus Westeuropa, den USA 
und Kanada zusammenhängen.
Der Sozialstatus ist ein Faktor, der 
Unterschiede in der selbstberichteten 
psychischen Gesundheit zwischen den 
Herkunftsgruppen zwar mitbedingt, aber 
diese nicht ausschließlich erklären konn­
te. Diese Unterschiede könnten zumin­
dest in Teilen durch kulturelle Differenz­
erfahrungen bedingt sein, d. h. durch kul­
turelle und religiöse Prägungen durch die 
Familien auch bei Kindern und Jugend­
lichen, die in Deutschland aufgewach­
sen sind. Migrationsbedingte und kultur­
spezifische Faktoren stellen jedoch nicht 
nur Risikofaktoren für psychische Prob­
leme dar, sondern können offenbar in ei­
nigen Bereichen auch protektiv sein, wie 
beispielsweise das bessere prosoziale Ver­
halten von Jungen mit Migrationshinter­
grund nahelegt.
Jugendliche mit einseitigem Mig­
rationshintergrund berichteten selte­
ner psychische Probleme als Jugendli­
che mit beidseitigem Migrationshinter­
grund. Auch die Analysen verschiedener 
Gesundheitsmerkmale in der KiGGS­Stu­
die zeigten, dass die gesundheitliche Situ­
ation und das Gesundheitsverhalten von 
Jugendlichen mit einseitigem Migrations­
hintergrund häufig besser bzw. positiver 
ist als von Jugendlichen mit beidseitigem 
Migrationshintergrund [4].
Jungen mit beidseitigem Migrations­
hintergrund wiesen laut Selbstauskunft 
häufiger ein gutes prosoziales Verhal­
ten auf als Jungen ohne Migrationshin­
tergrund. Insbesondere türkeistämmi­
ge Jungen berichteten häufiger ein stär­
ker ausgeprägtes prosoziales Verhal­
ten. Dies könnte darauf zurückzuführen 
sein, dass Familien mit Migrationshinter­
grund häufig kinderreicher sind. Kinder 
und Jugendliche mit mehreren Geschwis­
tern haben ein stärker ausgeprägtes pro­
soziales Verhalten als Einzelkinder oder 
Kinder mit nur einem Geschwisterteil. 
Auch eine stärkere Bedeutung familiärer 
Werte könnte hier eine Rolle spielen. Ein 
weiterer positiver Zusammenhang wurde 
für Jungen aus arabisch­islamischen Län­
dern gesehen. Diese zeigten seltener Auf­
fälligkeiten im Umgang mit Gleichaltri­
gen als Jugendliche ohne Migrationshin­
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tergrund. Die Studie von Darwish Murad 
et al. zeigte, dass türkeistämmige Jungen 
in den Niederlanden seltener Verhaltens­
probleme aufweisen [14].
Einschränkungen
Ein direkter Vergleich der Ergebnisse der 
vorliegenden Arbeit mit anderen Studien 
ist nur eingeschränkt möglich, da die Er­
hebungen hinsichtlich ihrer Studiende­
signs unterschiedlich waren. Zum einen 
wird der Migrantenbegriff in verschie­
denen Studien unterschiedlich definiert. 
Viele Studien beziehen sich auf einzelne 
Migrantengruppen, z. B. griechischstäm­
mige Jugendliche in Deutschland [11–13] 
oder türkeistämmige Jugendliche in den 
Niederlanden [14, 17]. Zum anderen ha­
ben die Studien unterschiedliche Instru­
mente zur Identifikation psychischer Auf­
fälligkeiten eingesetzt. Darüber hinaus 
können Studienergebnisse aus dem inter­
nationalen Kontext nicht ohne Weiteres 
auf Deutschland übertragen werden, da 
in jedem Land eine andere Integrations­
politik verfolgt wird, was die Akkultura­
tion im jeweiligen Land stark beeinflus­
sen kann. Am Beispiel Schule kann dies 
verdeutlicht werden: Die Schulsysteme 
in Ländern wie Schweden, Kanada und 
den Niederlanden gelten aufgrund ihrer 
multikulturellen, pluralistischen Gesell­
schaftsmodelle als vorbildhaft für die er­
folgreiche Integration von Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund. 
Ein evaluiertes Schulprojekt in Deutsch­
land zeigte, dass interkulturelles Lernen 
sowohl bei Schülern als auch bei Leh­
rern Verhaltensbereitschaften sowie eige­
ne Wertvorstellungen, Wahrnehmungs­
muster und Interpretationen positiv be­
einflussen konnte [36]. Auch unterschei­
den sich die Einwanderungsbestimmun­
gen zwischen Ländern, was eine selekti­
ve Einwanderung zur Folge haben könn­
te. Somit bestehen für die Akkulturation 
von Migranten in jedem Land andere Be­
dingungen und Herausforderungen.
Zudem bleibt unklar, ob Jugendliche 
mit Migrationshintergrund die gestell­
ten Fragen vor dem Hintergrund ihrer je­
weiligen Herkunftskulturen unterschied­
lich interpretieren (kulturell bedingtes 
„Differential Item Functioning“ [DIF]), 
was zu Verzerrungen im Antwortverhal­
ten geführt haben könnte. Eine in Groß­
britannien durchgeführte Studie kam zu 
dem Ergebnis, dass Jugendliche, deren 
Muttersprache nicht Englisch war, häufi­
ger Auffälligkeiten hinsichtlich des SDQ­
Gesamtproblemwerts sowie der Subska­
len emotionale Probleme und Proble­
me im Umgang mit Gleichaltrigen zeig­
ten als Muttersprachler [15]. Dies konnte 
auch auf Verständnisprobleme zurückge­
führt werden.
Eine weitere Einschränkung dieser 
Studie besteht darin, dass keine Angaben 
über den Gesundheitszustand der Eltern 
vorliegen. Sowohl somatische als auch 
psychische Erkrankungen der Eltern, die 
im Kontext eines Migrationshintergrunds 
als wahrscheinlicher gelten können, stel­
len einen Risikofaktor für die psychische 
Gesundheit der Kinder dar, dessen po­
tenzieller Effekt auf das Vorliegen psychi­
scher Probleme bei ihnen hier nicht ge­
klärt werden konnte.
Trotz der großen Fallzahl in der 
KiGGS­Studie war die Zahl der Teilneh­
mer aus einigen Herkunftsländern klein. 
Diese Länder wurden deshalb in der 
Gruppe „Andere Länder“ zusammenge­
fasst. Aufgrund ihrer heterogenen Zusam­
mensetzung wurde von der Interpretati­
on der Ergebnisse aus dieser Gruppe ab­
gesehen.
Schlussfolgerung
Jugendliche befinden sich in einer Le­
bensphase, in der Verhaltensmuster lang­
fristig geprägt werden. Um psychischen 
Problemen präventiv zu begegnen, soll­
ten diese frühzeitig erkannt werden. Dass 
Jugendliche mit Migrationshintergrund 
häufiger psychische Probleme berichten 
als Jugendliche ohne Migrationshinter­
grund, sollte als Hinweis auf das Erforder­
nis einer migrantensensiblen und kultur­
sensitiven Prävention verstanden werden. 
Dabei sollten die Lebenswelt und kultur­
spezifischen Besonderheiten der Betrof­
fenen mit einbezogen werden. Im Sinne 
der Förderung eines besseren wechselsei­
tigen Verständnisses von Migranten und 
Nichtmigranten wäre es aber auch wün­
schenswert, besondere Stärken wie ein 
besseres prosoziales Verhalten bei Kin­
dern und Jugendlichen mit Migrations­
hintergrund – insbesondere bei türkei­
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